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·短篇论著·

后路减压钛笼植骨内固定治疗Kümmell病伴后凸畸形的临床疗效观察

杨晶晶 1 张志文 2，3 文峰 2，3 王威 2，3 何承建 2，3

【摘要】 目的 评价后路减压钛笼植骨联合长节段内固定治疗Kümmell病伴后凸畸形的临床效

果。方法 回顾性分析湖北省中医院骨科2016年3月至2018年6月采用后路减压联合钛笼植骨长节段

内固定手术治疗的 12例胸腰椎Kümmell病伴后凸畸形病人的临床资料，收集病人手术时间、术中失血

量、输血量、术后相关并发症以及手术前后的后凸Cobb角、疼痛视觉模拟量表（VAS）评分、Oswestry功能

障碍指数（ODI）。结果 12例病人随访 12~14个月，平均 12.8个月。手术时间为（240±22）min，术中失

血量为（831±121）ml，输血量为（717±80）ml。术后伤口感染 1例，钛笼下沉 1例，下肢深静脉血栓形成

1例，均经保守治疗痊愈。术后2周及末次随访时的Cobb角、VAS评分、ODI均较术前明显改善，差异均

有统计学意义（P均＜0.05）；但术后2周和末次随访时Cobb角、VAS评分、ODI比较，差异均无统计学意义

（P均＞0.05）。未发现内固定松动断裂等并发症。结论 后路减压钛笼植骨联合长节段内固定能有效

纠正和恢复Kümmell病伴后凸畸形病人的脊柱平衡和稳定性，明显提高病人生活质量，效果确切。

【关键词】 Kümmell病；骨质疏松；手术治疗；后路手术

Kümmell病由德国医生Herman Kümmell［1］于 1891年首

次提出，是骨质疏松性椎体压缩性骨折（OVCF）的一种特殊

类型，发病率为 7%~37%。Li等［2］根据Kümmell病的病理过

程将其分为 3期，并认为Ⅰ、Ⅱ期病人选用经皮椎体成形术

（PVP）治疗即可达到恢复椎体高度、满意止痛的效果。但部

分Ⅱ期及Ⅲ期病人往往继发出现不同程度胸腰椎后凸畸形、

顽固性疼痛或神经压迫症状，采用PVP治疗难以凑效。本研

究回顾性分析 2016年 3月至 2018年 6月湖北省中医院骨科

采用后路减压钛笼植骨联合长节段椎弓根螺钉内固定治疗

的12例Kümmell病伴后凸畸形病人的临床资料，探讨该手术

方式治疗Kümmell病伴后凸畸形的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①有轻微外伤史；②严重腰背痛伴活动受限；

③经系统保守治疗（绝对卧床休息、消炎镇痛及抗骨质疏松

治疗）3个月无效；④骨密度T值＜-2.5 SD；⑤X线、CT检查

表现出椎体内真空裂隙征（IVC），MRI显示裂隙区域“积液

征”或者长T1短T2信号区；⑥X线检查提示后凸畸形；⑦伴

神经压迫症状。

排除标准：①椎体肿瘤及感染性病变者；②连续多节段

椎体骨折；③同一个椎体或其上下相邻椎体曾有过骨折；④

合并全身严重基础疾病者。

二、一般资料

共纳入胸腰椎Kümmell病伴后凸畸形病人12例，其中男

3例，女9例，年龄为（71.2±5.3）岁（62~81岁），均为单节段椎

体病变，其中 T11椎体 1例，T12椎体 2例，L1椎体 4例，L2椎体

5例。本组病人腰背疼痛持续3~12个月，平均6.5个月，其中

8例伴有下肢疼痛，2例伴有下肢麻木，疼痛呈渐进性加重，

经过系统保守治疗无效。所有病人术前X线、CT检查证实

病变椎体明显变扁且存在“裂隙”，MRI检查显示裂隙“积

气”或者“积液征”，术前Cobb角为 39.25°±8.05°（28°~53°），

骨密度T值为（-2.80±0.17）SD。

三、手术方式

手术在全身麻醉下进行。病人取俯卧位，后正中切口，

暴露伤椎及相邻上下各至少 2个节段，在伤椎上下各 2个椎

体置入椎弓根螺钉，行伤椎全椎板切除减压。骨膜下剥离，

暴露伤椎椎体侧壁至前部，切除上下椎间盘组织，超声骨刀

辅助下经椎弓根分块切除病椎，结合“蛋壳技术”，保留病椎

四壁皮质及前纵韧带。一侧截骨时，对侧钛棒临时固定，两

侧交替进行，术中注意保护切骨侧的神经根。截骨完成后，

植入自体骨颗粒骨床，将合适长度带自体骨颗粒的钛笼置入

截骨间隙，截骨间隙适当加压。生理盐水冲洗后常规放置负

压引流管，逐层缝合关闭切口。术中全程神经电生理监测。

术后 3 d内常规抗感染、脱水、营养神经等治疗。术后

48 h后视具体情况拔除引流管及尿管，术后2周拆线，佩戴支

具适度下地，3个月内下地活动佩戴支具，术后长期口服双磷

酸盐类抗骨质疏松，用量为每周1次，每次10 mg。
四、观察指标及评价标准

收集病人的手术时间、术中失血量、输血量、术后相关并

发症情况。基于术后 2周、12个月的X线片，测量术后Cobb
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角，并与术前Cobb角比较；应用疼痛视觉模拟量表（VAS）评

分及Oswestry功能障碍指数（ODI）评价病人疼痛情况及生活

质量恢复状况。

五、统计学方法

采用SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）对所得数据进行分

析，符合正态分布的Cobb角、VAS评分、ODI等计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，采用重复测量方差分析比较手术前后

的各项指标，两两比较采用Bonferroni t检验。P＜0.05表示

数据之间的差异有统计学意义。

结 果

本组病人获得（12.8±0.8）个月（12~14个月）的有效随

访。手术时间为（240±22）min（205~272 min），术中失血量为

（831±121）ml（675~1 020 ml），输血量为（717±80）ml（600~
800 ml）。

术后1例病人于术后第3天发生伤口感染，表现为发热、

伤口红肿渗液，通过加强换药及使用敏感抗生素后感染得到

控制。1例病人术后第 5天出现股深静脉血栓，表现为单侧

下肢肿胀疼痛，经系统溶栓治疗，术后 6个月随访血栓消

失。所有病人术后伤口愈合良好，经治疗后顺利出院。1例
病人术后1个月复查见钛笼下沉，嘱卧床休息，支具保护、抗

骨质疏松治疗，末次随访时CT示椎间融合，钛笼未出现进一

步沉降或移位。末次随访时所有病人未发现内固定装置松

动及断裂情况，术后6~12个月获得骨性融合。

术后 2周及末次随访时的Cobb角、VAS评分、ODI均较

术前明显改善，差异均有统计学意义（P均＜0.05）；但术后末

次随访时的Cobb角、VAS评分、ODI与术后2周的数值比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。术后2周时Cobb角恢复

到最小、纠正效果最好，末次随访时Cobb角较术后 2周又有

少量丢失，但相比术前仍明显纠正。详见表1。
典型病例见图1。

讨 论

一、Kümmell病的诊断

Kümmell病多见于老年群体，主要发生在胸腰段，临床

主要表现为慢性腰背痛、活动受限和神经功能障碍等症状。

关于Kümmell病的发病机制尚未完全明确，目前普遍认可

的是椎体缺血性坏死学说和骨折后椎体内假关节形成学

说［3］。Maldague等［4］于1978年首先描述了Kümmell病的椎体

内 IVC现象，随后逐渐得到更多学者的证实。该类病人CT
上主要表现为椎体内空腔的形成。文献报道，X线、CT、MRI

等检查对 IVC的敏感性分别为14%、64%、96%［5］。因此影像

学中 IVC现象可作为考虑Kümmell病的依据之一。

二、Kümmell病手术方式的选择

基于Kümmell病的病理过程，文献报道该病病人早期可

采用卧床休息、药物治疗或手法复位等保守治疗［6］，但当脊

柱稳定性受到影响，矢状位、冠状位平衡被破坏或出现神经

压迫症状时，则需要采取手术干预。根据Li等［2］对Kümmell
病的分期，PVP和经皮椎体后凸成形术（PKP）是目前治疗Ⅰ
期和部分Ⅱ期Kümmell病的主要方式［7］。PVP和PKP可恢复

椎体高度、矫正畸形、缓解疼痛，且手术时间短、失血少、术后

并发症少。然而，PVP术后易发生骨水泥渗漏，有文献报道

多趋于椎间盘内渗漏［8］。相较于PVP，PKP能更好恢复椎体

高度和降低骨水泥渗漏发生率，但是骨水泥渗漏、邻椎继发

骨折等并发症仍无法避免。谢胜荣等［9］采用PKP治疗 27例
Kümmell病病人，15例出现骨水泥渗漏，但均未出现明显症

状，骨水泥渗漏率为 55.6%。文献报道PVP或PKP术后 1年
内再发椎体骨折率高达 19.59%，而其中继发邻近椎体骨折

占再骨折总人数的55.17%［10］。

对于部分Ⅱ期及Ⅲ期Kümmell病人，由于伴有不同程度

脊柱后凸畸形、椎体后壁破裂、椎体前缘压缩超过 40%等，

PVP或PKP治疗不能达到理想复位效果，需要通过开放手术

来矫正后凸畸形、解除神经压迫。手术方式通常包括前入

路、后入路或前、后联合入路。前路手术视野开阔明晰，有利

于清除椎管内的骨折碎片，充分缓解脊髓前方的压迫，避免

损伤到病人的脊髓和神经。Kanayama等［11］回顾性分析31例
伴有神经功能障碍的Kümmell病人，均行前路减压及内固

定，术后所有病人神经功能恢复、后凸畸形得到有效矫正，随

访 57个月，均实现牢固融合。后路手术避免了前路手术侵

犯胸腔或腹膜后间隙所引起的胸腹并发症等缺点，同时手术

时间相对短，手术创伤及出血量较小，手术过程较前入路简

单［12］。Zhang等［13］对 12例Kümmell病伴神经功能缺损的病

人行改良经椎弓根减压术和椎间盘截骨术联合长节段固定

术，术后随访33个月，发现病人的神经功能和矢状位平衡均

有不同程度改善。值得一提的是，前后路联合手术能够最大

化地实现减压神经、矫正畸形和固定融合，但由于手术的侵

入性增加和时间过长，老年病人手术风险增大，目前在临床

上应用有限。

三、后路减压钛笼植骨长节段内固定的优势

后路减压钛笼植骨内固定在减压及矫正后凸畸形方面

效果较好，目前被广泛应用于胸腰椎后凸畸形的矫正，但对

于采用长节段或短节段固定的选择目前仍存在争议［14］。邓

表1 手术前后Cobb角、VAS评分、ODI比较（x±s）

观察指标

Cobb角
VAS评分（分）

ODI（%）

术前

39.25°±8.05°
7.33±1.30
53.83±9.89

术后2周
8.33°±1.61°a

2.92±1.08a

17.00±5.43a

末次随访

11.17°±4.86°ab

1.71±0.69ab

13.00±2.00ab

F值

244.670
113.452
253.445

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

注：与术前相比，aP＜0.05；与术后2周相比，bP＞0.05
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轩赓等［15］将 46例单节段胸腰椎Ⅲ期Kümmell病病人分为

2组，分别行短节段、长节段固定，结果发现两者均可有效缓

解疼痛、纠正后凸畸形、改善功能指数并获得更好的临床效

果，但短节段固定的手术时间更少，术中出血量更少。可见，

对于高龄且合并其他疾病的病人，短节段固定可大大降低手

术风险、减少并发症。然而，短节段固定易出现局部应力集

中，文献报道远期随访病人存在椎体高度丢失及内固定失败

风险［16］。彭立军等［17］报道采用后路短节段椎弓根螺钉内固

定联合单侧PVP手术治疗10例Kümmell病Ⅲ型病人，椎体高

度及后凸畸形明显恢复，术后随访 12~18个月，随访期间未

出现椎体高度丢失、内固定松动或断裂现象。然而，对于极

度骨质疏松症病人，一旦螺钉和骨水泥发生断裂或松动，将

给翻修带来更为棘手的局面。

相较于短节段固定，长节段固定使螺钉受到的力学载荷

被更多地分散，可为骨质疏松的脊柱提供良好的稳定性，达

到极佳的固定强度，减少内固定失败的发生。此外，长节段

固定可以重建脊柱生理曲线，增加术中矫正力，适用于矢状

位严重失衡的脊柱［13］。文献报道后路椎弓根截骨在减压及

矫正后凸畸形方面效果较好［18］，本组所有病人均采用经椎弓

根截骨来矫正后凸畸形。通过对椎板或半椎板及退变椎间

盘的切除，可以解除脊髓、神经后方压迫，有助于恢复椎体高

度，而且能够清除前方压迫脊髓和神经的游离骨块，达到充

分减压、矫正后凸畸形的目的。此外，这种术式保留了前纵

韧带和部分前柱椎体，可以有效防止钛笼前移。钛笼不仅能

图1 病人，女，66岁，诊断为L2椎体Kummell病伴脊柱后凸 a、b：术前腰椎正、侧位X线片示L2椎体骨折，Cobb角为31°；c~e：术前MRI矢状位

T1加权像、T2加权像及横断面示L2椎体塌陷，压迫椎管变窄；f：术前CT横断面示“真空裂隙征”；g、h：术后腰椎正、侧位X线片提示已充分减

压，后凸畸形得到矫正；i、j：术后6个月腰椎正侧位X线片未发现内固定装置松动及断裂；k、l：术后6个月腰椎CT未见明显钛笼下沉



骨科2020年11月第11卷第6期 Orthopaedics, November 2020, Vol. 11, No. 6 ·561·

完成前中柱的重建，而且能提供足够的植骨，促进椎体骨愈

合［19］。需要注意的是，术中钛笼应尽量放在伤椎的中部，可

以达到三柱稳定，有利于维持脊柱稳定性。

本组所有病人术后2周及末次随访时Cobb角、ODI、VAS
评分均较术前明显降低，提示该手术方法可有效重建椎体高

度，减压神经，矫正后凸畸形，稳定脊柱，缓解疼痛。后路减

压有效解除脊髓及神经压迫、矫正后凸畸形，钛笼植骨促进

骨折愈合、保持前柱的稳定，长节段固定为脊柱提供良好的

稳定性、减少内固定失败的发生。值得注意的是术后早期

（术后 2周时）Cobb角恢复到最小，纠正效果最好，末次随访

时Cobb角较术后2周时有少量丢失，但是与术前相比仍明显

改善，后凸畸形矫正效果亦良好，未出现内固定失败。

然而，这种手术方法也存在一些缺点。虽然末次随访时

所有病人均未出现椎体高度丢失的影像学表现，但是末次随

访时Cobb角较术后2周已有少量丢失，提示远期疗效及其对

椎体高度的影响尚不明确，需要长期随访。此外，后路充分

减压有助于解除脊髓及神经压迫，但也可能进一步增加脊柱

不稳定。长节段固定使脊柱的生理活动度减少，易造成相邻

节段出现退行性病变。

脊柱后路减压钛笼植骨联合长节段内固定治疗

Kümmell病伴后凸畸形，能恢复脊髓神经功能，维持脊柱的

稳定性，避免后凸畸形进一步加重，但其长期疗效有待进一

步随访研究。
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